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介護老人保健施設 光の森 指定通所リハビリテーション重要事項説明書

所 在 地

T E L 番 号

（令和8年6月1日現在）

介護老人保健施設　光の森　指定通所リハビリテーション事業所

０７５０３８５０７２号

馬場　順子（医師）

平成９年９月１日

福島県郡山市横川町字遠後５０-１

０２４（９５６）８１００

（1）施設の概要（施設の名称等）

施 設 名

介 護 保 険 指 定 番 号

管 理 者 名

開 設 年 月 日

F A X 番 号 ０２４（９５６）８１０１

（2）事業の目的

（3）運営の方針

　指定通所リハビリテーション事業所（以下「当事業所」という）は、要介護状態と認定された利用者（以下「利
用者」という）に対し、介護保険法令の趣旨に従って、通所リハビリテーション計画を立て実施し、利用者の
「心身機能」、「活動」、「参加」など生活機能の維持・向上を図ることを目的とします。

当事業所では、通所リハビリテーション計画に基づいて、理学療法及び作業療法その他必要なリハビリ
テーションを行い、利用者の「心身機能」、「活動」、「参加」などの生活機能の維持・向上を図り、利用者
が1日でも長く居宅での生活を維持できるよう支援に努めます。

当事業所では、利用者の安全な療養生活の確保と事故を未然に防ぐため、事故防止委員会を設置、マ
ニュアルの整備、毎月１回以上の定期会議、年２回の職員の施設内研修及び施設外研修に参加し事故
防止に取り組んでいますが、サービス提供により事故が発生した場合、直ちに処置など最善の対応を致
します。又、家族・居宅介護支援事業所に連絡し必要に応じて、主治医・協力病院などの医療機関及び
市町村と連携し適切な対応をいたします。

当事業所では、利用者の安全な療養生活の確保と感染症発生を未然に防ぐため、感染対策委員会を設
置、マニュアルの整備、毎月１回以上の定期会議、年２回の職員の施設内研修及び施設外研修に参加し
感染防止に取り組んでいますが、サービス提供により感染症が発生した場合、直ちに処置など最善の対
応をいたします。又、家族・居宅介護支援事業所に連絡し必要に応じて、主治医・協力病院などの医療機
関及び市町村と連携し適切な対応をいたします。

当事業所では、利用者の安全な療養生活の確保と本人または他の利用者を保護するため身体拘束廃止
委員会を設置、マニュアルの整備、毎月１回以上の定期会議、会議内容の職員への周知、年２回の職員
の施設内研修及び施設外研修に参加し身体拘束廃止に取り組み身体拘束等の行動を制限する行為は
行いません。緊急やむを得ず拘束を行う場合でも、利用者、家族・居宅介護支援事業所に十分な文書説
明を行い、同意を得た上で実施しその解除に努めます。

当事業所では、利用者の褥瘡予防を図るため褥瘡対策委員会を設置、マニュアルの整備、毎月１回以上
の定期会議、年２回の職員の施設内研修及び施設外研修に参加しケア対策に取り組んでいますが、
サービス提供により褥瘡が発生した場合直ちに処置など最善の対応をいたします。又、家族・居宅介護
支援事業所に連絡し必要に応じて、主治医・協力病院などの医療機関と連携し適切な対応をいたしま
す。

当事業所では、指定通所リハビリテーションが地域に密着した事業所となるべく、居宅介護支援事業者、
その他保健医療福祉サービス提供者及び関係市区町村と綿密な連携をはかり、利用者が地域において
統合的サービス提供を受けることができるよう努めます。

当事業所では、「その人らしさを大切にする」「季節感のある生活」「生きがいと楽しみを取り入れる」「居
場所のある空間と居心地のよい時間の提供」を基本方針としサービス提供に努めます。

サービス提供にあたっては、親切丁寧を旨とし、利用者又はその家族に対して療養上必要な事項につい
て、理解しやすいように指導又は説明を行うとともに利用者の同意を得て実施するよう努めます。

当施設では、虐待の防止に関する担当者を配置しています。又、入所者の人権擁護、虐待の防止のため、
虐待防止委員会を設置、マニュアルの整備、毎月１回以上の定期会議、年２回の職員の施設内研修及び施
設外研修に参加等の取組みを行っています。虐待または虐待が疑われる事案が発生した場合は、速やかに
これを市町村へ報告いたします。
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①
②
③

④
⑤
⑥

⑦
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⑨

⑩

員数

１以上

1以上

３以上

必要数

郡山市八山田７-１１５

① 公益財団法人　星総合病院

②

喫 煙 敷地内は全面禁煙となっております。

（8）当施設利用に当たっての留意事項

※指定通所リハビリは理学療法士・作業療法士・看護職員・介護職員など３.５名以上で実施しています。
なお、この職員体制は介護予防通所リハビリテーションとの合計職員です。

（7）サービス内容

医療法人慈繁会　土屋病院

③ 公益財団法人湯浅報恩会　寿泉堂綜合病院

昼 食 及 び 食 べ 物 等 の
持 ち 込 み

衛生管理上の問題がありますのでご遠慮ください。

ペ ッ ト の 持 ち 込 み 感染防止の意味からお断りいたします。

禁 止 事 項
利用者の「営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」､他の利用者等への迷惑
行為は禁止します。

通所リハビリテーション計画の立案、実行
食事の提供：昼食　１２時００分～　※行事食や選択メニュ-があります。
入浴 ：身体状態に応じて一般浴槽又は器械浴槽での入浴となります。ただし、利用者の体調によって
は入浴を中止する場合があります。
医学的管理・看護
介護：心身状態に応じた介護を行います。
機能訓練（リハビリテーションマネジメントによるリハビリ実施・個別指導・集団指導・生活リハビリ・短
期集中リハビリテーションの実施・個別リハビリテーションの実施・認知症短期集中リハビリテーション
の実施・訪問指導等の実施）
季節の行事・イベント・レクリエ-ション
相談援助サービス
営業日：日曜・祝日・年末年始（１２月３１日～１月３日）を除く毎週月曜日から土曜日までの６日間
サービス提供時間：９：３０～１５：４０
送迎サービス（サービス提供対象地域）郡山市（東部地区、中田地区、芳賀・小原田地区、田村地区、
富久山地区、北部地区、中央部地区、南部地区）※地域によってはご相談させて頂きます。

（9）協力医療機関等（緊急時の対応）
当事業所では、下記の医療機関にご協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等には、速やかに
対応をお願いするようにしています。

名　称 住　所

郡山市向河原町１５９-１

（6）通所定員数　　　　35名

そ の 他

※その他の医療機関においても連絡・調整・紹介等いたします。

（5）当事業所の職員体制

職種 職務内容

（4）非常災害対策
・ 防 災 設 備
・ 防 災 訓 練

スプリンクラー、消火器、散水栓、滑り台等
年２回以上（内１回は夜間想定訓練実施）

医 師

理 学 ・ 作 業 療 法 士

看 護 ・ 介 護 職 員

所持品備品等の持ち込み 衣類、履物、日用品程度とし、すべて記名して下さい。

金 銭 ・ 貴 重 品 の 管 理
多額現金や貴重品の持ち込みはご遠慮ください。
（紛失の際の責任は負いかねます）

運転業務及び設備整備

入所者に対する診察・治療

リハビリ実施・個別指導・集団指導・生活リハビリ

診療の補助・療養中の看護・日常生活全般の介護

郡山市山崎７６-１

④ 一般財団法人脳神経疾患研究所　附属総合南東北病院

郡山市駅前１-１-１７
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①

②

①

②

③

①

②

③

※居宅介護支援事業所の担当介護支援専門員（ケアマネージャー)に連絡していただいても結構です。

公的機関においても、次の機関において苦情申し出等ができます。

郡山市介護保険課
所 在 地 ：福島県郡山市朝日一丁目２３－７
電話番号：０２４（９２４）３０２１　　ＦＡＸ：０２４（９３４）８９７１
対応時間：８：３０～１７：１５（土・日・祝日・１２月２９日～１月３日を除く）

福島県国民健康保険
団体連合会（国保連）

所 在 地 ：福島県福島市中町３－７
電話番号：苦情相談窓口専用電話　０２４（５２８）００４０
対応時間：９：００～１６：００（土・日・祝日・１２月２９日～１月３日を除く）

（10）要望及び苦情等の相談
サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。
また、施設内（各階）にご意見箱を設置してありますのでご利用ください。

介護老人保健施設
光の森　内

責任者・管理者：馬場　順子
　受　付　窓　口：森田　綾・矢吹　香里・三本木麻実
　　　　　　　　　　　髙田　志保・力丸　真奈美
　対　応　時　間：８：３０～１７：３０（日・祝日・１２月３１日～１月３日を除く）
　連　　 絡　　先：（代表番号）０２４（９５６）８１００
　　　　　　　　　　　（相談室直通）０２４(９５５)６５６７

連帯保証の負担は、極度額５０万円を限度とします。

（１２）事故発生時の対応について

（１３）損害賠償について（利用契約書第１２条参照）

（１４）身元保証人について（利用契約書第３条参照）

利用者に対する当事業所サービスの提供により事故が発生した場合は速やかに保険者、利用者
の家族、居宅介護支援事業所に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。

利用者に対する当事業所サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を速
やかに行います。

当事業所の責に帰すべき事由によって利用者が損害を被った場合、当事業所は利用者に対して
損害を賠償するものとします。ただし、利用者に故意又は過失が認められる場合には、利用者のお
かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合には、当事業所の損害賠償責任を減じる場合
があります。利用者の責に帰すべき事由によって当事業所が損害を被った場合、利用者及び保証
人は連帯して、当事業所に対してその損害を賠償するものとします。

当事業所は、利用者に対して身元保証人を定めることを請求できます。ただし、身元保証人を定め
ることができない、やむを得ない理由がある場合にはその限りではありません。なお、利用者代理
人は身元保証人を兼ねることができます。

身元保証人は、契約に基づく利用者の当事業所に対する責務について連帯保証人となると共に、
当事業所が必要ありと認め要請したときは、これに応じて当事業所と協議し、身上監護に関する決
定、利用者の身柄引き取り、残置財産の引き取り等を行うことに責任を負います。

福島県運営適正化
委員会

所 在 地 ：福島市渡利字七社宮１１１番地福島県総合社会福祉センター２階
電話番号：０２４（５２３）２９４３
対応時間：９：００～１６：３０（土・日・祝日・１２月３１日～１月３日を除く）

（１１）第三者評価の実施状況

当施設では実施しておりません。

当施設は、感染症や非常災害の発生時において、入所者に対しする介護保険施設サービスの提
供を継続的に実施するための、及び、非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画を策定
し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。

当施設は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期
的に実施します。
当施設は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行いま
す。

（１５）業務継続計画の策定について
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円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

事業所が送迎を
行わない場合の減算

１割負担： -47      
利用者に対して、その居宅と事業所との間の送迎
を行わない場合。（片道につき）

２割負担： -94      /片道

３割負担： -141    

中重度者ケア
体制加算

１割負担： 20       
中重度の要介護者を受け入れる体制を構築して
サービスの提供を行った場合。

２割負担： 40       ／日

３割負担： 60       

60       
受け入れた若年性認知症利用者ごとに個別の担
当を定めた場合。

２割負担： 120      ／日

３割負担： 180      

重度療養管理加算

１割負担： 100      要介護３、４又は５で、別に厚生労働大臣が定める
状態である利用者に対し、医学的管理を行った場
合。

２割負担： 200      ／日

３割負担： 300      

若年性認知症
利用者受入加算

１割負担：

／日

３割負担： 120      

　
　　　入浴介助加算Ⅱ

(1)

(2)

(3)

(4)

入浴介助を適切に行うことができる人員及
び設備を有していて、入浴介助を行う。
医師等が利用者の居宅を訪問し、浴室にお
ける当該利用者の動作及び浴室の環境を
評価していること。
当該事業所の理学療法士、作業療法士ま
たは言語聴覚士が、医師との連携の下で、
当該利用者の身体の状況や訪問により把
握した当該利用者の居宅の浴室の環境等
を踏まえた個別の入浴計画を作成する事。
入浴計画に基づき、利用者の居宅の状況
に近い環境にて入浴介助を行う事。

１割負担： 60       

２割負担： 120      ／日

３割負担： 180      

認知症短期集中
リハビリテーション

実施加算（Ⅰ）

認知症であり、かつ、医師が改善が見込まれると
判断した利用者に対して、医師又は理学療法士、
作業療法士又は言語聴覚士が退院（所）日又は通
所開始日から起算して３月以内の期間に、１日２０
分以上の個別リハビリテーションを集中的に実施し
た場合。（週２日を限度）

１割負担： 240      

２割負担： 480      ／回

３割負担： 720      

2,550            円

円

要介護度
利用料金

１割負担 ２割負担 ３割負担

要介護３

要介護１

要介護２

円715               

330      

短期集中リハビリ
テーション実施加算

１割負担： 110      

２割負担： 220      

　
　　　入浴介助加算Ⅰ

入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備
を有していて、入浴介助を行う。

２割負担： 80       

３割負担：

医師又は理学療法士、作業療法士又は言語聴覚
士が退院（所）日又は認定日から起算して３月以内
の期間に、１日４０分以上の個別リハビリテーショ
ンを集中的に実施した場合。（週２回以上）

／日

2,580            円 3,870            円

850               円 1,700            円

要介護４

981               円

要介護５ 1,290            円

2,274            円 3,411            円

円

１割負担： 40       

（１）指定通所リハビリテーションの場合

指定通所リハビリテーション費
（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度および利用時間によって利用料が異なります。
以下は１日当たりの自己負担分です。）
※利用者負担割合は利用者の年金収入等に応じて１割から３割と定められています。

指定通所リハビリテーション利用者負担説明について

2,145            

1,962            2,943            

1,137            円

円 1,430 円
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円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

／回

３割負担： 1,779   

１割負担：

819      ３割負担：

から6ヶ月以降

／回

同意日の属する月

リハビリテーションマネジメ
ント加算ロ

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

事業所の医師が、理学療法士、作業療法
士、言語聴覚士に対し、リハビリ実施の目
的や留意事項等の指示を行うこと。
(1)の指示をした医師または指示を受けたリ
ハビリ職員が指示内容を明確に記録。
リハビリテーション会議を開催し、専門的な
見地から利用者に関する情報を共有し、会
議内容を記録すること。
通所リハビリテーション計画の作成に関与
したリハビリ職員が利用者や家族へ説明
し、同意を得、説明した内容を医師に報告。
3月の1回以上、リハビリテーション会議を開
催。状況に応じ計画の見直しを行う。
リハビリ職員が介護支援専門員に対し、専
門的な見地から日常生活上の留意点等の
情報提供を行うこと。
①リハビリ職員が利用者の居宅介護支援
事業所を訪問し、（その家族に対して）専門
的な見地から介護に関する指導や日常生
活上の留意事項に関する助言を行う。
(1)～(7)まで基準に適合することを確認し記
録する。
利用者ごとの通所リハビリテーション計画書
の内容を厚生労働省に提出し、その情報を

科学的介護推進加算

１割負担： 40       利用者ごとのADL、口腔機能、栄養状態、認知症
の状況・その他の心身の状況等に関する基本的な
情報を、厚生労働省に提出していること。
サービスの提供に当たって上記の情報、その他
サービスを適切かつ有効に提出するために必要な
情報を活用していること。

２割負担： 80       ／月

３割負担： 120      

１割負担： 593      

２割負担： 1,186   

273      

口腔・栄養スクリーニング加
算（Ⅱ）

１割負担： 5         利用者が、栄養改善加算や航空機能向上加算を
算定している場合に、口腔の健康状態と栄養状態
にいずれかの確認を行い、当該情報を利用者を担
当する介護支援専門員に提供していること。（６月
に１回算定）

２割負担： 10       ／回

３割負担： 15       

２割負担： 40       ／回

３割負担： 60       

１割負担：

２割負担： 400      

　
　栄養アセスメント加算

(1)
(2)

　
　
(3)

管理栄養士を1名以上配置していること。
利用者ごとに管理栄養士、看護職員、介護
職員、支援相談員その他の職種が栄養ア
セスメントを実施し、当該利用者又はその家
族に結果を説明し相談等に応じること。
利用者ごとの栄養情報を厚生労働省に提
出し、栄養管理の実施に当たり当該情報そ
の他栄養管理の適正かつ有効な実施の為
に必要な情報を活用していること。
※口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）及び

２割負担： 100      ／月

３割負担： 150      

１割負担： 50       

２割負担： 546      

から6ヶ月以内

同意日の属する月

(1)
(2)

以下のいずれかに該当すること。
介護福祉士７０％以上
勤続１０年以上介護福祉士２５％以上

口腔・栄養スクリーニング加
算（Ⅰ）

栄養改善加算

(1)

(2)

(3)

(4)

事業所の職員として又は外部との連携によ
り管理栄養士を１名以上配置していること。
利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、
管理栄養士等が共同して栄養ケア計画を作
成していること。
管理栄養士等が栄養改善サービスを行って
いるとともに利用者の栄養状態を定期的に
記録していること。
栄養ケア計画を定期的に評価すること。（１
月に２回を限度）
必要に応じ居宅訪問をすること。

／回

１割負担： 20       介護サービス事業所の従事者が、利用開始自及
び利用中６月ごとに利用者の航空の健康状態及び
栄養状態について確認を行い、当該情報を利用者
の担当する介護支援専門員に提供していること。
（６月に１回算定）

200      

３割負担： 600      

サービス提供体制
強化加算（Ⅰ）

１割負担： 22       

２割負担： 44       ／日

３割負担： 66       
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通所リハビリテーション

円

円

円

①

②

③

④

日用生活品費、教養娯楽費について同意を頂ける場合には✓を入れてください。

□　同意する

（4）請求方法

医師等の従業者は、リハビリテーションを受けてい
た医療機関から退院した利用者のリハビテーショ
ン計画書の作成に当たり、当該医療機関が作成し
たリハビリテーション実施計画書等を入手し、情報
を把握すること。事業所の医師、理学療法士、作
業療法士、言語聴覚士が退院時カンファレンスに
参加し退院時共同指導を行うこと。（退院時１回に
限る）

退院時共同指導加算
／回

１割負担： 600      

２割負担： 1,200   

３割負担： 1,800   

80円／回

（3）保険証の確認
ご利用のお申込みに当たり、ご利用希望者の介護保険証・健康保険証・医療受給者証・後期高齢者
保険証・健康手帳を確認させていただきます。ご利用時は、月一度事務室まで提出願います。

（2）その他の利用料　
食費：650円／日（昼食代）
当事業所で提供する食事についてお支払いいただきます。

日用生活品費　　　　

日用生活品費 内訳

220円／日
※入浴しない場合は20円／日

タオル一式 バスタオル・フェイスタオル

衛生用品一式

使用したときにのみご請求させていただきます。おむつ 80円／回

重要事項説明同意書

パット 80円／回

請求書はご利用月の翌月１５日までに、ご利用者及びご家族あてに発行いたします。

（5）お支払い方法

介護職員等
処遇改善加算Ⅰロ

所定単位数×11.1%
ひと月の所定単位数(基本サービス費＋各種加
算）の11.1％を算定。

ご利用者及びご家族の指定された口座からの口座振替で、ご利用月の翌月の２７日の引落しとなりま
す。
（引落し日が金融機関の休日の場合には翌営業日にさせていただきます。）
お支払いの確認ができましたら、領収書を翌月分の請求書に同封し、送付いたします。
（領収書は大切に保管してください。医療費控除の還付請求の際に必要となることがあります。）

（6）その他
介護報酬改定や物価変動により、料金を変更することがあります。

マスク 10円／回

その他利用料金
お忘れになった場合等、施設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。

　その他利用料金　

使用したときにのみご請求させていただきます。

おむつ代
ご利用者の身体の状況により、おむつの利用が必要な場合に、施設で用意するものをご利用いただく
場合にお支払いいただきます。

　おむつ代　　　

リハビリパンツ

ティッシュ・カミソリ・おしぼり等
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通所リハビリテーション

【説明担当者】

‹続柄　　　　　　　　　　›

《 同 意 者 》

　介護老人保健施設　光の森　指定通所リハビリテーションを利用するにあたり、重要事項につ
いて担当者の説明を受け、これらの内容を十分理解したうえで利用料についても同意します。

指定通所リハビリテーション　管理者　馬場　順子 殿

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

《 利 用 者 名 》

㊞

㊞
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